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RESUMEN 
La Diabetes Mellitus (DM) es un trastorno metabólico endócrino, que cursa con un 
estado hiperglucémico, puede ser resultado de un déficit de secreción de insulina o 
resistencia a la acción de la misma; (1) Esta hormona es la encargada de regular la 
concentración de glucosa en sangre. La enfermedad puede tornarse aguda o 
crónica. (2) 
Objetivo general: Determinar el perfil renal, en pacientes diagnosticados con 
diabetes mellitus que asisten al Servicio de Consulta Externa del Hospital Vicente 
Corral Moscoso. Cuenca 2018. 
Metodología: El estudio fue de tipo descriptivo-retrospectivo. El universo lo 
constituyeron 1080 pacientes diabéticos que acudieron a Consulta Externa del 
Hospital Vicente Corral Moscoso durante el periodo 2018, la muestra es de 170. Los 
resultados provinieron de pacientes con un tiempo de evolución de la enfermedad 
mayor a 5 años desde su diagnóstico, que acudieron a controles regulares. El 
análisis de la información se realizó en un software SPSS versión 23.0 en español, 
creando una base de datos, los resultados obtenidos fueron interpretados a partir 
de tablas y gráficos.  
Resultados: De los 170 pacientes con diabetes en estudio el 74,7% tienen diabetes 
mellitus tipo II; el 65.3% sexo femenino; con una edad media de 41 a 60 años el 
71,8%; acorde a los antecedentes familiares el 62,4%; manifestaciones clínicas 
edema el 12,9%; conforme el tiempo de evolución de 5-15 años 65,9%; en cuanto 
a valores aumentados en urea 20%, creatinina 44,1%, ácido úrico 22,4% y 
microalbuminuria 48,8%. 
Conclusión: El perfil renal es un método de control para evitar el progreso y la 
presencia de complicaciones crónicas de la diabetes. 
Palabras claves: Diabetes mellitus. Nefropatía diabética. Perfil renal. Urea. 
Creatinina. Ácido úrico. Microalbuminuria. 
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Diabetes Mellitus (DM) is an endocrine metabolic disorder that causes a 
hyperglycemic condition may be a result of deficiency of the hormone secretion or 
resistance to the action thereof; (1) Insulin is responsible for regulating the blood 
glucose concentration. The disease can become acute or chronic. (2) 
General objective: To determine the renal profile in patients with diabetes mellitus 
were treated the external consultation service of Vicente Corral Moscoso Hospital. 
Cuenca 2018. 
Methodology: The study was descriptive-retrospective. The universe constituted 
1080 people who attend to External Consultation of the Hospital Vicente Corral 
Moscoso during the period 2018. Sample is the 170. The results came from patients 
with a time of evolution disease more than 5 years after diagnosis, and attending 
regular controls. For the analysis of the information was used a software SPSS 
version 23.0 in Spanish to create a database, after were interpreted in tables and 
graphs the results.  
Results: 170 patients with diabetes mellitus in this research: 74.7% have diabetes 
mellitus type II; the 65.3% females; with an age of 41 to 60 years 71.8%; according 
to family history, 62.4%; clinical manifestations edema 12.9%; As time evolution of 
5-15 years 65.9%; As well as urea 20%, creatinine 44.1%, Uric acid 22.4% and 
microalbuminuria 48.8%. 
Conclusion: The renal profile is a control method to prevent progress and the 
presence of chronic diabetes complications. 
Keywords: Diabetes mellitus. Diabetic nephropathy. Renal profile. Bun. Creatinine. 
Uric acid. Microalbuminuria. 
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En el año 2012, se produjo 56 millones de muertes causadas por enfermedades 
crónicas, una de las principales es la Diabetes Mellitus (DM). Según la OMS en el 
año 2015 cerca de 400 millones de personas padecieron DM, se cree que para el 
2040 más de 640 millones desarrollarán la enfermedad. (3) 
Las consecuencias a largo plazo del desarrollo de una DM crónica son: retinopatías, 
neuropatías, nefropatías y problemas cardiovasculares. (2) Una insuficiencia renal 
no es solo dolorosa, sino también de tratamiento costoso. Los análisis del 
laboratorio de forma oportuna proporcionan información adecuada al médico para 
evitar el desarrollo crónico de la enfermedad. (4) 
La detección inicial del daño renal se basa en el análisis de la concentración de 
urea, creatinina, y microalbuminuria, proteinuria en orina de 24 horas, el aumento 
de dichos analitos proporcionarán una orientación del fallo en el riñón, entre mayor 
sea la concentración de estos analitos, se demuestra la alteración funcional de este 
órgano. (4) 
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
En el año 2014 se apreció cerca de 422 millones de adultos con DM a nivel mundial. 
(5) En los últimos 20 años revela la duplicación de los casos. Los países 
desarrollados han experimentado mayor incremento de esta enfermedad debido a 
cambios ambientales, habituales y genéticos. (6) 
En el Ecuador, según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) en el año 
2014 se reportó que la DM constituye la segunda causa de mortalidad general, 
siendo la primera en el sexo femenino y la tercera en el sexo masculino. La 
enfermedad también forma parte de las 10 primeras causas que conducen a una 
discapacidad y disminución de productividad en el desarrollo social. (3) 
Esta enfermedad merece ser estudiada por las severas complicaciones que 
desarrollan los pacientes; afectando a los vasos circulantes, provocando 
microangiopátias y macroangiopátias. (2) Cerca de un 40 % de diabéticos 
desarrollan nefropatía diabética (ND), esta alteración presenta un aumento del 
grosor en la membrana glomerular, afectando la permeabilidad y provocando la 
eliminación de proteínas en la orina. (7) 
Por lo expuesto fue importante conocer ¿Cuál es la concentración de la urea, 
creatinina, ácido úrico y microalbuminuria en los pacientes con Diabetes Mellitus?, 
con la finalidad de facilitar estadística sobre la disfuncionalidad renal en los 
pacientes diabéticos, para aportar en la prevención del desarrollo de esta 
enfermedad hacia la cronicidad.  
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1.3. JUSTIFICACIÓN 
Se sabe que desde el año 1980 al 2014 se dio un notable aumento del 4.7 al 8.5% 
de esta enfermedad, es decir se produjo el doble de personas que padecen DM. (5) 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) este trastorno metabólico en el 
año 2030 será la séptima causa de mortalidad. (8)    
Las estadísticas revelan que cerca del 15% de pacientes con DM tipo 1 y entre un 
20-40% con el tipo 2 desarrollan ND. (9) Estas alteraciones pueden ser 
asintomáticas durante un largo tiempo. (8) 
En la actualidad no existen estudios relacionados con este tema dentro del país ni 
en la provincia del Azuay, al ser el Hospital Vicente Corral Moscoso (HVCM) una 
unidad de salud con gran afluencia de pacientes a nivel zonal, aporta una muestra 
representativa de la población azuaya.  
Este trabajo investigativo se enfocó en el análisis del daño renal, específicamente 
en los resultados de la concentración: urea, creatinina, ácido úrico y 
microalbuminuria de los pacientes diabéticos que fueron atendidos en Consulta 
Externa- Especialidad De Endocrinología en el Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Con la finalidad de aportar al profesional de la Salud estadística actualizada, 
permitiendo tomar medidas terapéuticas oportunas y evitar complicaciones como 
las nefropatías y lesiones glomerulares.  
 
 
 Diana Priscila Andrade Vásquez  
Nataly Silvana Pazos Vivanco 







2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
2.1. Diabetes 
La diabetes mellitus es un trastorno metabólico endócrino que tiene múltiples 
causas, esta enfermedad presenta ciertas alteraciones en el metabolismo de 
grasas, carbohidratos y proteínas, este síndrome se caracteriza por el aumento de 
glucosa (hiperglucemia) así también la deficiencia de secreción de insulina o una 
resistencia a la acción de la insulina creada por el organismo. (1) La insulina es una 
hormona secretada por las células β de los islotes de Langerhans del páncreas, la 
cual se encarga de regular la glucosa, la deficiencia de secreción o funcionamiento 
anormal de la insulina producirá que la glucosa no ingrese a las células de los 
diferentes tejidos, causando una acumulación de glicemia en sangre. (2) 
2.2. Tipos de diabetes 
La American Diabetes Association (ADA) realizó una clasificación de la Diabetes 
Mellitus el cual consta de cuatro grupos: 
● Diabetes tipo 1 
● Diabetes tipo 2 
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● Diabetes Gestacional  
● Otros tipos específicos de diabetes. (10) 
2.3. Diabetes Tipo 1 
La DM tipo 1 es un síndrome con etiología autoinmune representado por un 95%, 
consiste en la producción de anticuerpos que atacan las células pancreáticas, las 
mismas serán destruidas generando una producción nula de insulina, este trastorno 
aparece con frecuencia en los niños y adolescentes, además se ha presentado 
casos de etiología idiopática siendo menor al 5%, donde se medirá los anticuerpos 
(anti-GAD65, anticélulas de islotes: ICA, anti-tirosina fosfatasa: IA-2, y anti insulina) 
que resultaron negativos. (11) 
 La DM tipo 1 Autoinmune está basada en la susceptibilidad genética, 
especialmente en los genes localizados en el cromosoma 6p del MHC, los 
loci HLA–DR, HLA–DQ y HLA–DP pertenecen a la clase II, los mismos que 
influyen directamente en la respuesta inmune, ya que al unirse al antígeno 
producirán que los linfocitos T activados y macrófagos inicien su respuesta, 
los haplotipos DR3-DQ2 y el DR4-DQ8 producen una mayor susceptibilidad 
para el desarrollo de este síndrome. (12) 
 En la DM1 Idiopática se produce la destrucción de las células B- Langerhans 
del páncreas, aquí no se presentará autoinmunidad ni susceptibilidad 
genética. (12) 
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Este síndrome se presenta de forma brusca asociada a poliuria, polidipsia y pérdida 
de peso. Los niños con diabetes mellitus 1 han presentado complicaciones 
incapacitantes, así como muerte a temprana edad. (10) 
2.4. Diabetes Tipo 2 
Se presenta por la resistencia parcial o absoluta a la acción de la insulina o por falta 
de producción de esta hormona, esta enfermedad suele desarrollarse en personas 
de edad avanzada > 40 años, obesos, con un estilo de vida sedentaria, hipertensión, 
dislipidemias triglicéridos > 250mg/dl y HDL-C < 35mg/dl, sin embargo, puede 
presentarse en mujeres con antecedentes de diabetes gestacional. (13) Esta 
diabetes es la más frecuente, se presenta de forma progresiva, las personas que la 
padecen son obesos, sin embargo, las personas que no presentan obesidad suelen 
tener mayor grasa abdominal. (14)  
La DM2 es hereditaria además es poligénica y multifactorial ya que aparte de la 
susceptibilidad genética los factores ambientales modulan el fenotipo. Los genes 
que causan DM2 no se han identificado por completo, estudios realizados 
determinan una relación pequeña con dicha enfermedad estimando que menos de 
18 genes tendrían relación con la DM2, siendo de gran importancia una variación 
del gen 2 similar al factor 7 de transcripción. No se han identificado mecanismos 
existentes por los cuales los locus genéticos incrementen la presencia de DM2. (14) 
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2.5. Diabetes Gestacional 
Durante el embarazo las mujeres suelen presentar una resistencia a la insulina, esto 
es provocado por un estado de estrés de las células beta del páncreas, el aumento 
de estrógenos y progesterona provocan el aumento de apetito en las mujeres 
gestantes, durante este lapso gestacional la resistencia a la insulina suele aumentar. 
La Diabetes Gestacional (DG) es provocada por autoinmunidad y anormalidades en 
las células beta pancreáticas, la funcionalidad feto placentaria y del tejido adiposo 
provoca un aumento de estrógenos, progesterona, cortisol lactógeno placentario los 
mismo que causan la resistencia de insulina, este aumento de hormonas se produce 
más o menos entre las 20 y 24 semanas de gestación, al momento del parto estas 
disminuirán y por ende la resistencia a la insulina desaparecerá. (15) Existe una 
triada que nos proporcionará ventaja para detectar la DG; esta se basa en los 
antecedentes familiares, historia clínica, y los factores de riesgo. A continuación, 
daremos a conocer ciertos factores de riesgo que se deben tener en cuenta:  
● Antecedentes de DG en embarazos previos. 
● Sobrepeso  
● Mayor de 30 años  
● Antecedentes familiares padres diabéticos 
● Síndrome de ovario poliquísticos  
● Hipertensión  
● Macrosomía materna o fetal en embarazos anteriores. (16) 
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2.6. Criterios de diagnóstico de la Diabetes Mellitus gestacional 
Realizar una sobrecarga oral de 50g de glucosa (Test de O ‘Sullivan), determinando 
la concentración sérica después de 1 hora de la ingesta, se considera positivo si 
esta se mantiene >140 mg/dl. (17) Si la concentración es >140 mg/dl se aplicará 
una sobrecarga oral de 100g de glucosa, se considera positivo si esta es >180 mg/dl 
después de 1 hora de ingesta. (17) 
2.7. Diabetes Mody 
La Diabetes Mody es un tipo de diabetes que se diagnostica antes de los 25 años, 
son autosómicas dominante, probablemente existen unas 10 mutaciones que la 
provocan, los pacientes que la padecen suelen mantener una ausencia de 
resistencia a la insulina. (18) 
2.8. Subtipos de Diabetes Mody 
Subtipo Gen involucrado Edad que suele 
presentarse 
Características 
Mody 1 HNF-4ⲁ  17 HDL-C aumentado 




Mody 2 GCK 10 Hiperglucemia no 
progresiva desde el 
nacimiento. 
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Mody 4 IPF1/PDX1 Post puberal Hipoplasia 
pancreática. 
Mody 5 HNF-1𝞫 <25 Malformaciones 
renales y hepáticas. 
Mody 6 NEUROD1 Variable Obesidad  
Mody 7 KLF11 Variable Provoca diabetes 
neonatal. 
Figura 1: Adaptado de la Revista Médica Clínica Condes sobre otros tipos específicos de Diabetes 
Mellitus. (18) 
2.9. Criterios de Diagnóstico de la Diabetes Mellitus 
● Glucemia basal con un mínimo de 8 horas de ayuno deberá ser >126 mg/dl. 
● Glucemia plasmática después de 2 horas del test de tolerancia (75 gramos) 
debe ser >200 mg/dl. 
● Hemoglobina Glicosilada (Hb1Ac) > 6.5%.  (1) 
Para el diagnóstico de diabetes se debe realizar dos test distintos en el mismo 
paciente, si los resultados proporcionados por estos test se encuentran por encima 
de los valores de corte se diagnostica la enfermedad, sin embargo, si estos 
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mantienen una discrepancia se repetirá el test que mantenga un valor por encima 
del punto de corte para confirmar el diagnóstico. (13) 
2.10. Criterios de Control de la Diabetes Mellitus 
● HbA1c < 7% 
● Glucemia basal durante todo el día 70-130 mg/dl 
● Glucemia postprandial <180 mg/dl 
● Glucemia antes de dormir 100-140 mg/dl. (19) 
Mantener <7% la HbA1c ayuda a disminuir las complicaciones crónicas de la 
diabetes mellitus, tanto microvasculares y macrovasculares. (13) 
2.11. Factores de Riesgo  
Un factor de riesgo es cualquier particularidad o circunstancia de una persona o 
grupo de personas que están asociadas con el aumento de la probabilidad de 
padecer o desarrollar al estar expuestos a un proceso mórbido; los factores de 
riesgo tanto biológicos, ambientales, de comportamiento, socioculturales y 
económicos, sumándose unos a otros aumentan el efecto aislado de cada uno de 
ellos produciendo un fenómeno de interacción. (20) 
▪ Factores de riesgo modificables: Son aquellos factores susceptibles al 
cambio mediante la prevención primaria logrando disminuirlas o eliminarlas, 
como el sobrepeso, sedentarismo. hipertensión arterial, colesterol elevado y 
el hábito de fumar. (21) 
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▪ Factores de riesgo no modificable: Entre ellos tenemos la edad, sexo, 
raza, herencia, mujeres con diabetes gestacional. (21) 
2.12. Epidemiología   
Mundialmente se estima que más de 400 millones de personas padecen de DM. Se 
aprecia que en el año 2035 se duplica el número de casos. Este trastorno se 
propaga tanto en países desarrollados y subdesarrollados, aunque los grupos más 
frágiles son los que tienen menos ingresos económicos. China 12%, Venezuela 
8,7%, Estados Unidos 8,0%, Brasil 8,7%, México 10,7% y Rusia 8,4% tienen un 
gran número de personas afectadas por esta enfermedad. Los factores asociados 
son: nutrición, sedentarismo y sobrepeso. (22) La Federación Internacional de 
Diabetes (FID) estimó que cerca del 50%, 2.3 millones de personas fallecieron antes 
de los 60 años por esta enfermedad. (23)  
En España la prevalencia de DM es de 13,8%, mientras que en Sudamérica y 
América Central es del 9.8%. (22) Cuba, presenta entre un 3- 6 % de la población 
con esta enfermedad, en el año 1960 en este país se estableció entre las 10 causas 
de mortalidad. (24) Perú, representa la séptima causa de muerte, así también la 
sexta causa de ceguera y liderando en la enfermedad renal, amputaciones y 
desordenes cardiovasculares, de esta manera afecta al 7% de la población. (25)  
En el Ecuador el 6% de la población padece DM y durante el año 2010 fue la 
segunda causa de muerte. La Costa tiene mayor prevalencia de DM con el 3,8% en 
comparación con la Sierra y la Amazonia Ecuatoriana. El Guayas, Los Ríos y 
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Manabí, tienen la mayor tasa de mortalidad por DM, esto se debe justamente por la 
alimentación. (22) En Quito se presenta con el 4,8%.   
Según encuestas realizadas por Encuesta Nacional de Nutrición (ENSANUT) – ECU 
2011 – 2013 incrementan según la edad habiendo el 10.3% a los 50 años. (26) 
Encuesta de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) Ecuador 2011 presenta el 
12,3% a los 60 años y el 15,2% a los 64 años. En la zona urbana se presenta con 
3,2% y en la rural 1,6%. (27) Cerca del 30% de diabéticos desarrollan Nefropatía 
Diabética (ND). La ND es una de enfermedad renal crónica (ERC), la misma que es 
una de las causas por las cuales se somete a los pacientes a recibir diálisis. (22) 
2.13. Compensación de la Diabetes Mellitus  
El estado de compensación del paciente diabético dependerá de los siguientes 
parámetros: 
 Dieta alimenticia: La alimentación es fundamental en la DM la misma debe 
ser personalizada de acuerdo al paciente; la sal se debe consumir en 
cantidades mínimas, eliminar el consumo de jugos debido a su alto contenido 
de azúcar y colorantes, es recomendable la ingesta de agua y el consumo de 
alimentos ricos en fibra. (28) 
 Ejercicio físico: la actividad física es todo movimiento corporal el cual consta 
de contracciones musculares que generan gasto calórico. (28) 
 Hábitos saludables: Toda persona diabética debe eliminar el consumo del 
tabaco y alcohol. (28) 
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2.14. Descompensación de la Diabetes Mellitus 
La descompensación diabética se presenta de dos formas, el estado hiperosmolar 
hiperglucémico no cetónico (EHHNC) y la cetoácidosis diabética (CD). (28) 
CARACTERÍSTICAS EHHNC CD 














+++ (>80 mg/dl) 












● pH <7.3  
● Bicarbonato de 
sodio < 15mEq 
Normal 
Figura 2: Adaptado del Documento Guías ALAD de diagnóstico, control y tratamiento de la Diabetes 
Mellitus. (28) 
2.15. Complicaciones Agudas de la Diabetes Mellitus 
Las complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus son la cetoacidosis diabética y 
el estado hiperosmolar hiperglucémico. (2) 
2.16. Cetoacidosis Diabética 
La cetoácidosis diabética es una complicación aguda grave presente en niños y 
jóvenes con diabetes mellitus tipo I, siendo la primordial causa de muerte en dichos 
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pacientes; su mecanismo fisiopatológico se basa en la deficiencia total de insulina 
con el incremento de hormonas contra reguladoras como glucagón, cortisol y 
catecolaminas dando lugar a una acidosis metabólica, cuerpos cetónicos e 
hiperglicemia. La sintomatología del paciente es tardía, en etapas tempranas 
presenta poliuria y nicturia posteriormente polidipsia, pérdida de peso y polifagia en 
menor frecuencia, acompañado de náusea, vómito, alteraciones del estado mental 
y aliento cetósico. (29) 
Según ADA y la Sociedad Europea de Endocrinología Pediátrica asumen que se 
presenta cetoácidosis diabética cuando: 
 Glucemia >200mg/dl 
 Acidosis metabólica con pH<7,3 
 Bicarbonato < 15 mEq/L 
 Cuerpos cetónicos en sangre >3 mmol/l 
 Cetonuria 
Siendo una complicación fatal el edema cerebral en niños menores a los 2 años con 
cetoácidosis diabética. (30) 
2.17. Estado Hiperosmolar Hiperglucémico 
El Estado Hiperosmolar Hiperglucémico (HHS) resulta del déficit de secreción de 
insulina y la elevación de las hormonas contrarreguladoras (glucagón, cortisol, y 
hormona de crecimiento) provocando un estado hiperglucémico dando como 
resultado una diuresis osmótica, la misma que empeora por la falta de consumo de 
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líquidos. (30) Generalmente se presenta en pacientes adultos mayores con DM tipo 
2 que semanas anteriores presentan poliuria, pérdida de peso, y falta de consumo 
de líquidos causando confusión mental incluso el coma. Existen ciertos factores 
predisponentes que impulsan el desarrollo del HHS como: infecciones, neumonía y 
septicemia. (30) 
En el HHS encontraremos: 
● Glucosa plasmática >1000mg/dl. 
● Hiperosmolaridad > 350 mosm/L 
● pH arterial >7.30 
● Bicarbonato sérico > 15mEq/L 
● Hiperazotemia prerrenal. (30) 
2.18. Complicaciones Crónicas de la Diabetes Mellitus 
Las complicaciones crónicas de esta enfermedad son: enfermedades vasculares 
periféricas, enfermedades vasculares cerebrales, neuropatías, retinopatías, y 
nefropatías. (31) 
2.19. Enfermedad Vascular Periférica (EVP) 
Es una alteración producida por el nivel vascular, tanto en venas y arterias alejadas 
del corazón. Existen factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar 
la enfermedad, entre los cuales tenemos: el tabaquismo, sedentarismo, mala 
alimentación, hipertensión arterial, obesidad y la diabetes. (32)  
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La arteriosclerosis es una de las causas, dentro de las arterias se produce un 
endurecimiento debido a la presencia de placas irregulares de lípidos y elementos 
fibrosos. La principal lesión es el ateroma compuesta de colesterol y lípidos los 
mismos que se acumulan en el centro de la arteria. (33) 
2.20. Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) 
Es la pérdida funcional neurológica, esto es puede ser causado por isquemia o 
alguna hemorragia. Los factores de riesgo que aumentan la incidencia de casos por 
EVC son el tabaquismo, sedentarismo, diabetes mellitus y consumo de alcohol. (34) 
2.21. Neuropatía 
La neuropatía diabética está relacionada con alteraciones en el sistema nervioso, 
causando defectos motores y sensitivos en la vaina de mielina de los nervios, 
provocando una pérdida de la sensibilidad dolorosa, o el tacto ligero, la debilidad 
muscular, calambres, y disminución de reflejos sensación de quemazón o frialdad, 
son algunos de los síntomas en la Neuropatía Diabética. Las úlceras en los pies es 
un indicador de una neuropatía diabética avanzada, en algunos casos llegando a la 
amputación del pie. (35) 
2.22. Retinopatía 
La retinopatía es una alteración en las arteriolas, capilares y vénulas que se 
encuentran en la retina, incluso se puede presentar hemorragias y alteraciones en 
la permeabilidad vascular. Estas alteraciones vasculares dan lugar a la formación 
de un edema, los mismos son la causa de perdida de la visión. (36) 
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El edema macular diabético se basa en la acumulación de líquido entre la capa de 
Henle y la capa nuclear de la retina, esto es producido por el aumento de 
permeabilidad de la barrera hematorretiniana (BHR), la misma que es encarga de 
regular la permeabilidad vascular, un estado de hiperglicemia produce mayor 
producción del factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF), este factor 
produce el aumento en la funcionalidad de la BHR, causando así la extravasación 
del líquido. (37) 
2.23. Nefropatía 
La nefropatía diabética (ND) es una complicación microvascular progresiva causada 
por alteraciones multifactoriales tanto de la estructura como función renal, siendo la 
principal causa de Enfermedad Renal Crónica (ERC) e ingreso a las unidades de 
diálisis y trasplantes renales. (22) 
2.23.1. Epidemiología 
Del 30 al 50% de personas con DM desarrollan nefropatía, de estos, el 20 y 40% 
manifiestan la enfermedad de forma franca permanente, constituyendo un problema 
de salud a nivel mundial. La prevalencia asciende con la edad, pero tiene una 
variación en las diferentes etnias así en africanos, asiáticos e hispanos; del mismo 
modo la nefropatía diabética incrementa ya que los pacientes no controlan la 
glucemia, obesidad, tabaco e hipertensión. (38) 
Cerca de un 25% al 40% de personas con diabetes mellitus tipo 2 en España 
presentan microalbuminuria, proteinuria o enfermedad renal crónica, el riesgo de 
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desarrollar ERC aumenta en un 25% con respecto a los pacientes con diabetes 
mellitus en comparación con la población no diabética. (39)  
En el año del 2012 en Argentina se realizó una investigación en 200 pacientes que 
presentaban diabetes mellitus los cuales el 56% presentó datos clínicos de 
nefropatía diabética. (40) En Colombia en al año 2013, se presenta a 74 pacientes 
que corresponden al área de diálisis de la unidad de salud para un estudio que 
pretende determinar la causa de Enfermedad Renal Crónica comprobando que el 
37,8% el origen fue Nefropatía Diabética. (41)  
México es otro país que presenta esta grave complicación en los pacientes 
diabéticos, en la región occidente se manifiesta con un 50%, noroeste 75%, sur 35% 
y en el centro varia de 9-75%. (42) Mediante datos estadísticos del 2010 en nuestro 
país se manifiesta que 406 personas por millón de habitantes obtienen tratamiento 
de sustitución renal. Durante el año 2015 la Subsecretaria Nacional de Provisión de 
Servicios de Salud demuestra que los datos obtenidos en el 2014 subieron a 650 
registrando un total de 9635 de los cuales el 30% presentan nefropatía diabética. 
(22) 
2.23.2. Fisiopatología 
En un paciente con Nefropatía Diabética los fundamentales cambios que se 
encuentra en la nefrona son el engrosamiento de la membrana basal glomerular, 
hipertrofia tubular, y expansión de la matriz mesangial. Aquellos cambios están 
generados a mecanismos compensadores que intentan disminuir la pérdida de agua 
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y electrolitos por el estado hiperfiltración glomerular que precede a la Nefropatía 
Diabética. (43)  
La hiperglucemia altera los metabolitos relacionados con la glucosilación, 
produciendo una expansión mesangial, engrosamiento de la membrana basal 
glomerular, por último, la glomeruloesclerosis.  A mayor concentración de glucosa, 
mayor estrés oxidativo. El sistema renina angiotensina influye en el daño renal y 
vascular. La angiotensina II ejerce la vasoconstricción sobre las arteriolas aferentes 
del glomérulo, causando aumento en la presión capilar produciendo la proteinuria; 
también se ha demostrado que las dislipidemias aumentan al daño renal lo que es 
favorable para la Nefropatía Diabética. (42) 
Estadíos de la Nefropatía Diabética: 
Estadío 1 Hipertrofia renal-hiperfiltración: En un lapso corto de tiempo, un 
número de pacientes, desarrollan el crecimiento anormal renal y un aumento de 
filtración glomerular, los factores que conducen a esto son: el aumento del flujo 
plasmático renal, factores hormonales que provocan la vasodilatación y los cuerpos 
cetónicos, causando de forma episódica la presencia de la microalbuminuria. (44) 
Estadío 2 Lesión renal sin evidencia clínica de enfermedad: Se desarrolla en 
los primeros 5 años de tener la enfermedad, en este estadío se observa un aumento 
de membrana basal glomerular y expansión mesangial, aquí el filtrado glomerular 
es normal, aunque a veces en ejercicio físico o un incorrecto control se puede 
presenciar la microalbuminuria. (44) 
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Estadío 3 Nefropatía diabética incipiente: Se desarrolla a partir de los 5 a 15 años 
de tener DM, en esta etapa se producen alteraciones histológicas específicas, 
hipertrofia renal, aunque el filtrado glomerular puede ser normal o disminuido. La 
microalbuminuria suele presentarse desde 30-300 mg/día, causando una 
hipertensión arterial. (44) 
Estadío 4 Nefropatía diabética establecida: Suele presentarse entre los 15-25 
años de tener DM, presentando una macroalbuminuria >300 mg/día. Cerca de la 
mitad de pacientes que presenten microalbuminuria desarrollarán ND establecida. 
La mayoría de pacientes en este estadio desarrollan hipertensión arterial y 
retinopatía. Aquí el filtrado glomerular puede ser normal o disminuido llegando a una 
disminución progresiva. (44) 
Estadío 5 Insuficiencia renal terminal: Se presenta entre los 25-30 años después 
de haber sido diagnosticado con DM, provocando insuficiencia renal crónica, aquí 
se produce la disminución del filtrado glomerular desencadenando uremia, además  
provoca la aparición de complicaciones tales como: hipertensión arterial, 






1 Hipertrofia Renal Aumentada Microalbuminuria 
2 Engrosamiento de la 
membrana basal y 
expansión mesangial 
Normal Normal 
3 Engrosamiento del Normal, Microalbuminuria 
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5 Enfermedad renal crónica Disminuida o nula Macroalbuminuri
a 
Figura 3: Adaptado del Documento Sociedad Española de Nefrología sobre la etiopatogenia, 
fisiopatología e historia natural de la Nefropatía Diabética. (44) 
2.24. Factores de Riesgo 
● Hiperglucemia descompensada 
● Presión arterial aumentada 
● Herencia 
● Hipertrigliceridemia - Hipercolesterolemia 
● Tabaquismo 
● Excesivo consumo de cafeína y alcohol. (45) 
2.25. Manifestaciones Clínicas 
La ND es asintomática, sus manifestaciones clínicas suelen presentarse de forma 
brusca y progresiva, siendo muy variable de un paciente a otro: 
● Anemia  
● Orina diluida y poco concentrada 
● Irritabilidad  
● Vómitos  
● Disnea 
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● Edema del miembro inferior o pulmonar. (46)  
2.26. Diagnóstico en el laboratorio  
2.26.1. Marcadores de Daño Renal 
La medición de la función renal en los pacientes con DM, mantiene un control 
preventivo para no desarrollar Enfermedad Renal Crónica. La mayoría de ERC son 
asintomáticas, la medición a tiempo de los diferentes analitos evitar el desarrollo de 
enfermedades renales.  
2.26.2. Exámenes en Sangre 
Creatinina: Es un metabolito que forma a partir de la creatina, la cual se sintetiza 
en el músculo, por ende, su concentración es mayor en los hombres a diferencia de 
las mujeres. (4) La creatincinasa (CK) cataliza a la creatina en ATP, esta es una 
molécula que tiene gran cantidad de energía y que interviene en la mayoría de 
procesos metabólicos. Cerca del 95% se elimina por la orina específicamente por 
filtración glomerular (FG) y el otro 5% restante por el túbulo distal. (2) 
La determinación de creatinina sérica proporciona información sobre la 
funcionalidad de los riñones, el aumento de este metabolito, nos indica defectos en 
la FG. Para estimar una ND, se debe aplicar más pruebas, la creatinina tiene un 
gran margen de variación, incluso su concentración puede ser normal y no mostrar 
daño renal, ya existiendo alteraciones renales. (4) 
Urea: Es un metabolito formado por la degradación de las proteínas exógenas, 
cerca del 90% es eliminado por FG, y entre el 40-70% es reabsorbido en el túbulo 
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proximal.  En una diuresis aumentada elimina gran cantidad de urea en la orina, 
mientras que si existe una deshidratación y hemorragias se retiene la urea. La 
funcionalidad renal deficiente produce aumento de concreción de la urea sérica, 
conocido como hiperazotemia. La concentración normal es 10-50 mg/dl. (2)   
Ácido úrico: Es un producto formado del catabolismo de las bases púricas, se 
elimina mediante la orina, la concentración de este analito puede aumentar debido 
a diabetes, insuficiencia renal, obesidad y arterioesclerosis.  Puede convertir su 
propiedad antioxidante en prooxidante dañando el filtrado glomerular y aumentando 
la presión glomerular. La concentración normal es de 2.4-5-7 mg/dl. (4) 
2.26.3. Exámenes en Orina  
La presencia de albúmina en la orina muestra alteración en la funcionalidad renal. 
La DM, hipertensión, problemas cardiovasculares desarrolla afección renal 
causando la presencia de proteinuria. Otro tipo es la proteinuria funcional, la misma 
que es producida por fiebre, ejercicio físico exhaustivo, convulsiones y embarazo. 
(4) 
Microalbuminuria-macroalbuminuria: Se basa en la eliminación de la albúmina 
mediante la orina, la albúmina es una proteína que tiene un peso molecular de 
68.5kDa.  Un cociente Albúmina/Creatinina en orina de 24h, entre 30-299 mg/g se 
denomina microalbuminuria, por otro lado, un cociente Albúmina/Creatinina > 300 
mg/g se denomina macroalbuminuria. (47) 
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Proteinuria persistente en orina de 24h: Este es un marcador de progresión ERC, 
su concentración es >150mg/24h. Si el sedimento urinario presenta hematuria, 
leucocituria, cilindruria, lo más probable es presentar la proteinuria persistente. (48) 
La proteinuria aparece cuando la membrana glomerular basal ha sufrido pérdidas 
en sus componentes, uno de los componentes más importantes son los 
proteoglicanos encargados de generar carga negativa en la membrana basal, 
impidiendo así, el paso de las proteínas >40kDa. (48) Solo las proteínas de bajo 
peso molecular se filtran en el glomérulo, el resto de proteínas son absorbidas en el 
túbulo. (2) 
2.27. Métodos del laboratorio 
Quimioluminiscencia: Este inmunoensayo se basa en la emisión de luz generada 
por el desvanecimiento de la energía con sustancias eléctricamente excitadas, en 
una reacción enzima-sustrato. Este método tiene una alta sensibilidad y 
especificidad, no produce ningún riesgo al momento del análisis de las muestras o 
controles y los resultados estarán entre unos 15 a 50 minutos del procesamiento de 
muestra, dependiendo el perfil (hormonas, marcadores tumorales, tiroideas, etc.) a 
realizarse. (49)  
Equipo cobas c 501: El cobas C 501 es un equipo fotométrico multicanal, el cual 
determina pruebas bioquímicas, inmunoanálisis y electrolitos. Tiene un sistema de 
pipeteo único, realiza cerca de 600 a 1000 test por hora. Los reactivos son en 
casette los mismos tienen un código de barra, lo que proporciona ventaja al 
momento de ser cambiados sin necesidad de interrumpir el trabajo. La conservación 
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del casette es entre 8 a 12ºC; Además consta de un agitador ultrasonido que 
optimiza la calidad analítica. (50) 
2.28. Control de calidad 
La importancia del control de calidad en el laboratorio permite brindar al usuario 
resultados de calidad, es decir precisos, confiables y reproducibles proporcionando 
una atención adecuada al paciente. El control de calidad incluye procesos que 
permiten determinar el margen de error en los resultados proporcionados. (51) 
2.28.1. Control de Calidad Externo 
El control de calidad externo engloba procesos para evaluar la calidad de los 
resultados emitidos, esta evaluación es ejercida por otra entidad diferente al 
laboratorio clínico.  Existe el programa de evaluación externa de calidad, dentro de 
este programa los laboratorios miden uno o varios analitos, sin conocer sus valores. 
El control de calidad permite reunir los resultados obtenidos del análisis y después 
se realiza la comparación con el valor real, finalmente emiten un informe sobre la 
calidad de los resultados. El control de calidad externo detecta el error sistemático. 
(52)  
2.28.2. Control de Calidad Interno 
El control de calidad interno facilita la aceptación o rechazo de los analitos 
procesados. El laboratorio debe establecer sus propias estadísticas a manera de 
control de calidad, usualmente se utiliza la gráfica de Levey Jennings o desviación 
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estándar. (53) Un modelo de control interno relaciona los factores que producen la 
variabilidad de los resultados. En los factores se encuentra las especificaciones de 
cada analito, las mismas que pertenecen a un sistema estable (método analítico 
basado en la imprecisión, inexactitud o desvío) y un sistema inestable 
(procedimiento del control de calidad que detecta el error aleatorio y sistemático que 
es causado porque un resultado sobrepasó el límite de referencia). El uso de 








3. OBJETIVOS  
3.1. Objetivo General  
Determinar el perfil renal en pacientes con Diabetes Mellitus que asistieron a 
Consulta Externa-Especialidad Endocrinología del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Cuenca 2018. 
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3.2. Objetivos Específicos 
 Caracterizar a la población: sexo, edad, herencia, tipo de diabetes, tiempo de 
evolución de la enfermedad y manifestaciones clínicas. 
▪ Identificar los valores de concentración de: urea, creatinina, ácido úrico y 
microalbuminuria en los resultados de pacientes con diabetes mellitus que 
acudieron a Consulta Externa- Especialidad Endocrinología del Hospital 
Vicente Corral Moscoso. 









4. DISEÑO METODOLÓGICO 
4.1. Tipo de estudio 
El estudio es observacional, descriptivo y retrospectivo que pretende definir 
estadísticas relacionadas con el perfil renal basada en resultados de pacientes 
diagnosticados con DM en un período de tiempo definido del año 2018. 
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4.2. Área de estudio 
Esta investigación se realizó en el Hospital Vicente Corral Moscoso, de acuerdo a 
la base de datos de los pacientes que acudieron al área de Consulta Externa - 
Especialidad de Endocrinología con información de resultados del laboratorio clínico 
relacionados con el perfil renal. Se escogió esta unidad de salud para realizar este 
estudio, debido a que el HVCM es considerado hospital docente en la zona y 
además tiene una amplia cobertura en la zona distrital 6 y 7 con una gran afluencia 
de pacientes. 
4.3. Población de estudio 
La investigación se basó en el análisis de los valores del perfil renal en pacientes 
con diabetes mellitus que asistieron a Consulta Externa- de Especialidad de 
Endocrinología del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo 2018. Además, 
que hayan asistido a controles periódicos y tengan un historial clínico. 
 
4.4. Universo y muestra 
Universo 
Según la base de datos del hospital, alrededor de 1080 pacientes diabéticos 
asistieron con frecuencia a esta unidad de salud para realizar sus controles, por lo 
que se considera este número como universo. 
Muestra 
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El tamaño de la muestra se calculó utilizando la fórmula de tamaño muestral para 
un universo finito, en donde se considera lo siguiente:  
▪ Proporción 5% 
▪ Intervalo de confianza (seguridad) 95% 
▪ Error de interferencia (precisión) 3% 
Aplicar la siguiente fórmula:  
𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞




▪ N: Población total 1080 
▪ P: proporción 5%  
▪ Q: p -1  
▪ Z: seguridad 95% =1.96  
▪ d: precisión 3% 
𝑛 =
1080 ∗ 1,962 ∗ 0,05 ∗ 0,95




1080 ∗ 3,8416 ∗ 0,05 ∗ 0,95








𝑛 = 170 
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La muestra de la población según el cálculo fue de 170 pacientes diagnosticas con 
DM. 
4.5. Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de Inclusión: 
▪ Atendidos en Consulta Externa – Especialidad de Endocrinología del HVCM. 
▪ Diagnosticados con diabetes mellitus. 
▪ Pacientes que asistieron a los controles regularmente en el Laboratorio 
clínico del HVCM. 
▪ Diabéticos con un tiempo de evolución mayor a 5 años.  
Criterios de Exclusión: 
▪ Historias clínicas incompletas. 
▪ Pacientes con resultados del laboratorio en donde no conste el análisis del 
perfil renal. 
4.6. VARIABLES  
Dependientes: Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus.  
Independientes: Sexo, edad, herencia, tipo de diabetes, tiempo de evolución de la 
enfermedad, manifestaciones clínicas de la nefropatía diabética, la concentración 
de la urea, creatinina, ácido úrico y microalbuminuria. (ANEXO 1).  
4.7. Método, técnicas e instrumentos  
4.7.1. Método 
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El método utilizado fue en primera instancia el contacto directo con el Responsable 
del departamento de Gerencia y docencia del Hospital Vicente Corral Moscoso y del 
Laboratorio Clínico en donde se presentaron los oficios respectivos para la 
autorización al acceso de la base de datos de resultados del Laboratorio clínico y el 
Historial clínico de los pacientes atendidos en Consulta Externa- Especialidad 
Endocrinología del HVCM correspondientes al año 2018 registradas en el sistema 
Medisys (ANEXO 2).  
Se empleó un formulario explícito para la recolección de información necesaria para 
esta investigación (ANEXO 3). El cual constó de N° Formulario, Códigos únicos 
creados para remplazar la historia clínica de cada paciente, y las variables como 
sexo, edad, herencia, tipo de diabetes, tiempo de evolución de la enfermedad, 
manifestaciones clínicas de la nefropatía diabética, concentración de la urea, 
creatinina, ácido úrico y microalbuminuria. 
  
Con el acceso a la historia clínicas se procedió a recolectar la información de los 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión de esta investigación como 
ser diagnosticado con diabetes mellitus y que hayan asistido por consulta externa a 
controles regulares en el Laboratorio clínico del HVCM. 
4.7.2. Técnicas 
Una vez contada con la aprobación del Trabajo investigativo por parte de las 
autoridades correspondientes del Hospital Vicente Corral Moscoso, la técnica 
utilizada fue el llenado del formulario, el cual contó con las variables ya descritas 
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anteriormente, la recolección de la información se dio en el momento de revisión del 
Sistema Medisys y el Sistema de resultados del Laboratorio Clínico. 
4.7.3. Instrumentos 
▪ Base de datos del hospital Medisys 
▪ Base de datos de resultados del Laboratorio clínico  
▪ Formulario  
▪ Programas para la tabulación de datos y representación de los gráficos: 
SPSS-v23 en español.  
4.8. Procedimientos 
Autorización: Se solicitó la aprobación de la comisión de Bioética de la Universidad 
de Cuenca para proceder a la investigación, así como también a la Responsable del 
Laboratorio Clínico y al Departamento Gerencia y Docencia del Hospital Vicente 
Corral Moscoso. 
Capacitación: Para fundamentar lo escrito de la investigación se revisó información 
actualizada presente en: artículos científicos, libros, revistas, y páginas Web 
científicas. Así como también, previa capacitación por parte de la Docente Directora 
de Tesis. 
Supervisión: Este estudio fue dirigido y supervisado por la Lcda. Jenny Carola 
Cárdenas Carrera docente de la Universidad de Cuenca. 
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4.9. Plan de tabulación 
En el análisis de la información recolectada en el formulario sirvió para generar un 
base de datos en el software SPSS v-23 en español. Se tabularon los resultados 
que se obtuvieron de urea, creatinina, ácido úrico y microalbuminuria en el sistema 
del Laboratorio clínico del HVCM en relación a las variables edad y sexo de los 
pacientes que fueron atendidos en Consulta Externa – Especialidad de 
Endocrinología durante el periodo 2018, proporcionando una base de datos que 
refleja medidas estadísticas, las cuales se basaron en las variables cualitativas 
representadas en porcentaje y variables cuantitativas a través de la tendencia 
central y la desviación estándar.  Además, se empleó tablas y gráficos para 
demostrar las medidas estadísticas obtenidas durante el estudio. 
4.10. Aspectos éticos  
Esta investigación respetó las leyes vigentes o normativas para el desarrollo de los 
Trabajos de investigación (Acuerdo Ministerial Nro. MSP-CGDES-2018-0185-O), 
así como los lineamientos del comité de Bioética de la Universidad de Cuenca. Los 
datos obtenidos fueron manejados bajo estricta confidencialidad y solo se utilizaron 
con fines de estudio; Cabe recalcar que la identidad de cada paciente fue 
salvaguardada puesto que se encriptó la información con códigos únicos creados 
para esta investigación.  
Las autoras en cumplimiento de los procesos éticos presentaron inicialmente un 
acta compromiso firmada, en la cual expresaron que la información obtenida se ha 
 Diana Priscila Andrade Vásquez  
Nataly Silvana Pazos Vivanco 
 49  
 
manejado con absoluta discreción y están totalmente prohibidas de divulgar datos 
que permitan identificar a los pacientes (ANEXO 4).  
El desarrollo de la investigación no implicó contacto directo con el paciente, por lo 
que existió un riesgo mínimo, mismo que fue evitado. Aclaramos que se procedió al 
acceso de la base de datos guardada en el sistema Medisys y el sistema del 







5.  ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
La información de los resultados de 170 pacientes analizados en esta investigación 
titulada “Determinación de Perfil renal en pacientes con Diabetes Mellitus que 
asisten a Consulta Externa del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2018.”, se 
presenta en tablas estadísticas, que se interpretaran de forma lineal de izquierda a 
derecha. 
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Tabla N° 1: Variables sociodemográficas de los pacientes con diabetes mellitus que 
fueron atendidos en consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 
2018. 
Variables sociodemográficas Frecuencia Porcentaje 
Sexo 
Masculino 59 34,7 
Femenino 111 65,3 
Edad * 
20 a 40 años 26 15,3 
41 a 60 años 122 71,8 
> 61 años 22 12,9 
* Edad: Mínimo: 20 años, Máximo: 84 años, Media: 49,63 años (DS: 11,66) 
 Fuente: base de datos. 
 Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
De los 170 pacientes diabéticos analizados, el 65.3% son del sexo “Femenino”, en 
cuanto a la edad el 71,8% se establece entre “41 a 60 años”; con una mínima de 20 
y máxima de 84 años, estableciendo la media de 49,63 y una DS ± 11,66 años. 
Tabla N° 2: Distribución de los pacientes con diabetes mellitus según los 
antecedentes familiares, tipo de diabetes, y el tiempo de evolución de la 
enfermedad. Cuenca. 2018 
Variables Frecuencia Porcentaje 
Antecedentes familiares de 
diabetes mellitus  
Si 106 62,4 
No 64 37,6 
Tipo de diabetes Tipo 1 43 25,3 
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Tipo 2 127 74,7 
Tiempo de evolución ** 
5 - 15 años 112 65,9 
16 - 25 años 55 32,4 
> 26 años 3 1,8 
** Tiempo de evolución: Mínimo: 5 años, Máximo: 27 años, Media: 13,85 años 
(DS: 4,67) 
Fuente: base de datos. 
Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
El 62,4% de los pacientes diabéticos tienen antecedentes familiares, el 74,7% 
presentan diabetes tipo 2, y 65,9%, tienen un tiempo de evolución de la enfermedad 
entre 5 – 15 años, con un mínimo de 5 y un máximo de 27 años, estableciendo una 




Tabla N° 3: Cuadro de distribución de 170 pacientes con diabetes mellitus que 
acudieron consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca 2018, 
según las manifestaciones clínicas.  
Manifestacione
s clínicas  
Frecuencia Porcentaje 
Ninguna 125 73,5 
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Poliuria 15 8,8 
Edema 22 12,9 
Quemazón 8 4,7 
Total 170 100,0 
                    Fuente: base de datos. 
                        Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 









Tabla N° 4: Valores del perfil renal por laboratorio clínico en pacientes diabetes 
mellitus que acudieron a consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
Cuenca 2018. 
Perfil renal  Frecuencia Porcentaje 
Urea Elevado 34 20,0 
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Valor referencial: 10- 50 mg/dl Normal 136 80,0 
Creatinina 
Valor referencial: 0.5- 0.9 
mg/dl 
Elevado 75 44,1 
Normal 95 55,9 
Ácido úrico 
Valor referencial: 2.4-5.7 
mg/dl 
Elevado  38 22,4 
Normal 132 77,6 
Microalbuminuria 
Valor referencial: hasta 10 
mg/L 
Elevado  83 48,8 
Normal 87 51,2 
  Fuente: base de datos. 
 Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
De las 170 muestras analizadas el 20% presentan elevación en la urea sérica, 
44,1% creatinina, 22,4% ácido úrico y el 48,8% microalbuminuria. 
 
 
Tabla N° 5: Distribución de los valores del perfil renal por laboratorio clínico según 
el sexo de los pacientes diabéticos que acudieron a consulta externa del Hospital 






38 37 75 
22,4% 21,8% 44,1% 
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Valor referencial: 
0.5- 0.9 mg/dl 
Normal 
21 74 95 
12,4% 43,5% 55,9% 
Urea 
Valor referencial:  
10- 50 mg/dl 
Elevado 
16 18 34 
9,4% 10,6% 20,0% 
Normal 
43 93 136 





15 23 38 
8,8% 13,5% 22,4% 
Normal 
44 88 132 
25,9% 51,8% 77,6% 
Microalbuminuria 
Valor referencial: 
hasta 10 mg/L 
Elevado 
21 62 83 
12,4% 36,5% 48,8% 
Normal 
38 49 87 
22,4% 28,8% 51,2% 
Fuente: base de datos. 
Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
El 22,4% del sexo masculino presentaron valores aumentados de creatinina, 
mientras que en el sexo femenino el 10,6% en urea, 13,5% ácido úrico, y 36,5% en 
microalbuminuria. 
Tabla N° 6: Distribución de los pacientes diabéticos que acudieron a consulta 
externa del Hospital Vicente Corral Moscoso según el grupo etario y los valores del 
perfil renal. Cuenca 2018. 
Perfil renal 
Grupo etario 
Total 20 a 40 
años 




Urea Elevado 2 24 8 34 
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Valor referencial:  
10- 50 mg/dl 
1,2% 14,1% 4,7% 20,0% 
Normal 
24 98 14 136 
14,1% 57,6% 8,2% 80,0% 
Creatinina 
Valor referencial: 
 0.5- 0.9 mg/dl 
Elevado 
9 52 14 75 
5,3% 30,6% 8,2% 44,1% 
Normal 
17 70 8 95 
10,0% 41,2% 4,7% 55,9% 
Ácido Úrico 




4 26 8 38 
2,4% 15,3% 4,7% 22,4% 
Normal 
22 96 14 132 
12,9% 56,5% 8,2% 77,6% 
Microalbuminuria 
Valor referencial:  
hasta 10 mg/L 
 
Elevado 
16 60 7 83 
9,4% 35,3% 4,1% 48,8% 
Normal 
10 62 15 87 
5,9% 36,5% 8,8% 51,2% 
Fuente: base de datos. 
Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
El grupo etario de 41 a 60 años mostró mayor frecuencia en el incremento de valores 
de los analitos: urea 14,1%, creatinina 30,6%, ácido úrico 15,3%, y en 
microalbuminuria 35,3%. 
Tabla N° 7: Distribución de los pacientes diabéticos que acudieron a consulta 
externa del Hospital Vicente Corral Moscoso según el tipo de diabetes y valores del 
perfil renal. Cuenca 2018. 
Perfil renal 
Tipo de diabetes 
Total 
Tipo 1 Tipo 2 
Urea 
Valor referencial:  
Elevado  
14 20 34 
8,2% 11,8% 20,0% 
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10- 50 mg/dl 
Normal 
29 107 136 
17,1% 62,9% 80,0% 
Creatinina 
Valor referencial: 
 0.5- 0.9 mg/dl 
Elevado  
21 54 75 
12,4% 31,8% 44,1% 
Normal 
22 73 95 
12,9% 42,9% 55,9% 
Ácido Úrico 
Valor referencial:  
2.4-5.7 mg/dl 
Elevado 
11 27 38 
6,5% 15,9% 22,4% 
Normal 
32 100 132 
18,8% 58,8% 77,6% 
Microalbuminuria 
Valor referencial:  
hasta 10 mg/L 
Elevado  
15 68 83 
8,8% 40,0% 48,8% 
Normal 
28 59 87 
16,5% 34,7% 51,2% 
Fuente: base de datos. 
Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
La diabetes mellitus tipo 2 presentó mayor prevalencia en el aumento de valores del 
perfil renal: urea 11,8%, creatinina 31,8%, ácido úrico 15,9% y microalbuminuria 
40%. 
 
Tabla N° 8: Distribución de los pacientes diabéticos que acudieron a consulta 
externa del Hospital Vicente Corral Moscoso según el tiempo de evolución de la 
enfermedad (años) y los valores del perfil renal. Cuenca 2018. 
Perfil renal 




 5 - 15 16 - 25 > 26 
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Urea 
Valor referencial:  
10- 50 mg/dl 
Elevado  
17 14 3 34 
10,0% 8,2% 1,8% 20,0% 
Normal 
95 41 0 136 
55,9% 24,1% 0,0% 80,0% 
Creatinina 
Valor referencial: 
 0.5- 0.9 mg/dl 
Elevado  
43 29 3 75 
25,3% 17,1% 1,8% 44,1% 
Normal 
69 26 0 95 
40,6% 15,3% 0,0% 55,9% 
Ácido Úrico 
Valor referencial:  
2.4-5.7 mg/dl 
Elevado  
22 14 2 38 
12,9% 8,2% 1,2% 22,4% 
Normal 
90 41 1 132 
52,9% 24,1% 0,6% 77,6% 
Microalbuminuria 
Valor referencial:  
hasta 10 mg/L 
Elevado  
63 20 0 83 
37,1% 11,8% 0,0% 48,8% 
Normal 
49 35 3 87 
28,8% 20,6% 1,8% 51,2% 
Fuente: base de datos. 
Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
Considerando los valores de urea, creatinina, ácido úrico y microalbuminuria 
elevados y el tiempo de evolución de la enfermedad, el grupo que predomina es el 
de 5-15 años con el 10,0% en urea, 25,3% creatinina, 12,9% ácido úrico y 37,1% 
microalbuminuria. 
Tabla N° 9: Distribución de los pacientes diabéticos que acudieron a consulta 
externa del Hospital Vicente Corral Moscoso según las manifestaciones clínicas y 
los valores del perfil renal. Cuenca 2018. 
Perfil renal 
Manifestaciones clínicas 
Ausente Poliuria Edema Quemazón Total 
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10- 50 mg/dl 
Elevado  
6 7 17 4 34 
3,5% 4,1% 10,0% 2,4% 20,0 % 
Normal 
119 8 5 4 136 




 0.5- 0.9 
mg/dl 
Elevado 
31 15 22 7 75 
18,2% 8,8% 12,9% 4,1% 44,1 % 
Normal 
94 0 0 1 95 







14 6 12 6 38 
8,2% 3,5% 7,1% 3,5% 22,4 % 
Normal  
111 9 10 2 132 








80 1 1 1 83 
47,1 % 0,6 % 0,6 % 0,6 % 48,8 % 
Normal  
45 14 21 7 87 
26,5 % 8,2 % 12,4 % 4,1 % 
51,2 % 
Fuente: base de datos. 
Autores: Andrade Diana; Pazos Nataly. 
Dentro de las manifestaciones clínicas, el edema mostró mayor prevalencia en los 
valores de los analitos aumentados: urea 10,0%, creatinina 12,9 %, ácido úrico 7,1 
%, y en microalbuminuria 0,6 % también para poliuria y quemazón. 
CAPÍTULO VI 
6. DISCUSIÓN  
El propósito de la investigación fue “Determinar el perfil renal en 170 pacientes con 
diabetes mellitus que asisten a Consulta Externa del Hospital Vicente Corral 
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Moscoso. Cuenca 2018, con la finalidad de brindar estadísticas actuales que 
permitan prevenir el progreso de esta enfermedad hacia complicaciones crónicas.  
Estudios realizados a nivel internacional reportan que existen más de 400 millones 
de personas con diabetes mellitus, predominando en países subdesarrollados. En 
Sudamérica y América Central se presenta una frecuencia del 9.8% de esta 
enfermedad; España muestra el 13.8% de prevalencia, mientras que el Ecuador 
cerca del 6%. (22) Según investigaciones entre 30 - 50% de personas diabéticas 
desarrollan nefropatía. (33)  
Según las características sociodemográficas; Un estudio realizado en 237 pacientes 
diabéticos en la Universidad del Cauca-Colombia, el 35,5% de los pacientes tienen 
de 61- 70 años, con el 72% en el sexo femenino, Paternina y colaboradores, 2017. 
(55); Del mismo modo en Cuba 350 participaron en la investigación que se hizo en 
el Policlínico Julián Grimau García, el 73,7% son mujeres de 60 a 69 años, Cardona 
y colaboradores, 2017. (56)  
En México un muestreo de 97 pacientes reflejo que el 31,7% tenían entre 56- 65 
años con el 61,9% féminas. Gómez y colaboradores, 2015. (57) En Quito-Ecuador, 
un estudio hecho por la Universidad Católica encontró 29.5% de 51- 60 años y 
65,5% son mujeres. Guamán y colaborador, 2016. (58) Los resultados analizados 
en este estudio confirman los datos encontrados siendo el 71,8% entre 41- 60 años 
y el 65,3% del sexo femenino.  
De acuerdo a los antecedentes familiares, el estudio elaborado en 94 pacientes 
diagnosticados con Diabetes Mellitus en el Hospital de Cañete-Perú el 66.7% 
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mostraron esta patología en familiares de primer grado, Untiveros y colaboradores, 
2016. (59) En España se registró el 67,5%, Franch y colaboradores, 2017. (60)   
Por otro lado en el tiempo de evolución de la enfermedad investigaciones realizadas 
en Bogotá en 153 diabéticos el 42% muestran más de 10 años de diagnóstico. 
Muñoz y colaboradores, 2014. (61) Un artículo de México determina un promedio 
de evolución de la enfermedad de 13.2 años, Rojas y colaboradores, 2018. (62) 
Correlacionando los datos de la presente investigación con el 62,4% de los 
pacientes que refirieron en tener antecedentes familiares y 65,9% del tiempo de 
diagnóstico entre 5-15 años.  
Acorde a la determinación del perfil renal por laboratorio clínico y la relación con el 
sexo de los pacientes diabéticos, los valores aumentados de urea en un estudio 
llevado a cabo en 91 pacientes en el Policlínico René Ávila Reyes de Holguín-Cuba 
el 14,90% y en el sexo femenino el 52,38%, Marrero y colaboradores, 2017. (7) En 
Guayaquil-Ecuador en 118 pacientes el 21% también en el sexo femenino el 15%, 
Rueda y colaborador, 2015. (63)  En 132 pacientes del Hospital Carlos Marín 
Andrade Quito-Ecuador el 63,64% son masculino presentando elevación de 
creatinina, Solís, 2018. (64)  
De acuerdo a los valores altos de microalbuminuria se indicó en investigaciones 
elaboradas en 3.466 personas en Teruel-España el 31,7%, Lou, 2010. (65) Un 
estudio realizado en 111 pacientes en Riobamba-Ecuador el 54,2%, en el sexo 
femenino el 19,70%, Oviedo, 2014. (66) Correspondiendo a la actual investigación 
según los valores del perfil renal aumentados y el sexo femenino que predominó, 
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se encontró: la urea 10,6%, microalbuminuria 36,5%; mientras la creatinina 22,4% 
el sexo masculino.  
Según los valores del perfil renal y la relación con el grupo etario en pacientes con 
diabetes mellitus, una investigación desarrollada en Lima-Perú durante el año 2013-
2014 mostró la prevalencia de microalbuminuria en diabéticos de 40 – 59 años en 
un 24%., Figueroa, 2018. (67) Un estudio realizado en Ambato-Ecuador determinó 
el perfil renal en 35 pacientes diabéticos en el Centro de Salud Cevallos con una 
edad establecida de 40 a 60 años, se encontró los valores aumentados:  urea 40%, 
creatinina y microalbuminuria 42,8%, Manobanda, 2016. (68)  Según la presente 
investigación de acuerdo a los valores del perfil renal y el grupo etario se analizó la 
halló lo siguiente: urea 14,1%, creatinina 30,6% y microalbuminuria 35,3%. 
Considerando los valores del perfil renal y el tiempo de evolución de la enfermedad, 
la Universidad de Guayaquil- Ecuador en una investigación muestra la correlación 
de la creatinina sérica en 35 pacientes diabéticos con el 51% con un tiempo de 
evolución de 5- 15 años demostró una creatinina aumentada en 14% del muestreo, 
Ordoñez y colaboradores, 2017. (69)  
Otro estudio desarrollado en el Hospital General de la Zona con Medicina Familiar 
2 determinó en 301 pacientes con diabetes tipo 2 el 67.5 % tuvo menos de 10 años 
de evolución con una media de ± 6.5 años y sus valores aumentados de 
microalbuminuria 37,8%, Leza y sus colaboradores, 2015. (70) Mostrando similitud 
con la presente investigación 25,3% creatinina y 37,1% microalbuminuria 
aumentada en diabéticos con tiempo de evolución entre 5- 15 años.  
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Para concluir en cuanto a las manifestaciones clínicas según el perfil renal por 
laboratorio clínico se encontró mayor prevalencia en el edema con los valores de 
los analitos aumentados: urea 10,0%, creatinina 12,9 %, ácido úrico 7,1 %, y en 
microalbuminuria 0,6%. Referente al tipo de diabetes y los valores del perfil renal, 
se mostró mayor frecuencia la diabetes mellitus 2 con el 74,7%, estos presentaron 
valores elevados: urea 11,8%, creatinina 31,8%, ácido úrico 15,9% y 
microalbuminuria 40%. Además, en esta investigación se halló el incremento de 
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CAPÍTULO VII 
7. Conclusiones y recomendaciones 
7.1. Conclusiones 
Al determinar el perfil renal por laboratorio en los pacientes diabéticos que asistieron 
a consulta externa del Hospital Vicente Corral Moscoso, se puede concluir lo 
siguiente:  
 La prevalencia de la diabetes tipo 2 ocupa el 74,7%, en el sexo femenino con 
el 65,3%, grupo etario entre 41-61 años 71,8%, antecedentes familiares 
62,4% y un tiempo de evolución de la enfermedad de 5-15 años con el 65,9%. 
 Ante la condición de 170 pacientes diabéticos se encontró aumento en los 
valores del perfil renal por laboratorio clínico: urea 20,0%, creatinina 44,1%, 
ácido úrico 22,4% y microalbuminuria 48,8%. 
 Del muestreo total de pacientes diabéticos, el 12,9% presentan edema y el 
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7.2. Recomendaciones: 
 El perfil renal es un método de control para evitar el progreso y la presencia 
de complicaciones crónicas de la diabetes, por lo que es recomendable 
acudir al laboratorio clínico para la realización de pruebas de controles, al 
menos 2 veces al año.  
 Los resultados obtenidos apoyan la necesidad de mantener un control 
glicémico adecuado, ya que un mal control desencadena el deterioro de los 
diferentes órganos forma progresiva.  
 De acuerdo al tiempo de evolución de la enfermedad, la microalbuminuria 
aparece alrededor de la primera década, especialmente si no existe un 
adecuado control. Este analito al estar presente nos indica una lesión en la 
membrana glomerular. 
 Es recomendable la determinación de microalbuminuria para evitar el 
desarrollo de complicaciones renales o retardar su progresión, de esta 
manera se permitirá mejorar la calidad de vida del paciente diabético. 
 Se sugiere realizar investigaciones similares con el fin de determinar la 
evolución epidemiológica del perfil renal en diabéticos del Ecuador, debido a 
que no existen estudios completos que nos orienten acerque de la 
funcionalidad renal.  
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CAPÍTULO IX 
1. ANEXOS  
ANEXO 1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN  DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad Es el periodo 
en el cual 
transcurre la 





Historia clínica 20 - 40 años 
41 - 60 años 
> 61 años 
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Tipo de diabetes  Clasificación 
de la DM . 
Tipos Historia clínica  Tipo 1  






evolución de la 
enfermedad  










Historia clínica  5-15 años  
16 -25 años 
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